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Вестник дерматологии и венерологии
 Заболевание было описано в  1862  г., когда два 
авторитетных дерматолога независимо друг от дру-
га описали фолликулярную разновидность папул 
при красном плоском лишае. E. Bazin назвал забо-
левание lichen pilaris par alteration fonctionnell, de la 
papille [1], а  F. Hebra  — lichen ruber acuminatus [2]. 
В 1869 г. E. wilson дал подробную характеристику за-
болевания, описав варианты морфологии и преиму-
щественной локализации высыпных элементов [3]. 
Однако в то время E. wilson находился под влиянием 
авторитета F. Hebra и также рассматривал заболева-
ние как вариант отрубевидного красного волосяного 
лишая (цит. по [4]).
После I Международного конгресса дерматологов 
в Париже (1889) было выяснено, что поражение кожи, 
описанное в 1896 г. M. Devergie как pityriasis rubra pila-
ris, ошибочно рассматривалось представителями вен-
ской школы (Kaposi) как разновидность красного пло-
ского лишая под названием lichen ruber acuminatus. 
Вероятнее всего, ошибка была обусловлена идентич-
ностью первичного высыпного элемента — фоллику-
лярной остроконечной воспалительной папулы, кото-
рая возникает как при отрубевидном красном волося-
ном лишае, так и при фолликулярной форме красного 
плоского лишая. Как оказалось позднее, локализация, 
течение, гистологические изменения и эволюция фол-
ликулярных папул при этих дерматозах различны. 
В  частности, при красном отрубевидном волосяном 
лишае в  месте разрешения фолликулярной папулы 
не остается рубцовой атрофии ни на коже волосистой 
части головы, ни на гладкой коже, а элементы красно-
го плоского лишая, в свою очередь, не склонны к сли-
янию и образованию обширных эритематосквамозных 
очагов вплоть до  развития эритродермии. Позднее 
дерматологи пришли к  единодушному выводу, что 
pityriasis rubra pilaris Devergie является отдельной но-
зологической формой. 
В 1895 г. J. Pringle описал заболевание, впослед-
ствии названное lichen planopilaris Pringle, представ-
ляющее собой сочетание остроконечных фоллику-
лярных папул с типичными папулами красного пло-
ского лишая [5]. Для описания клиники классического 
варианта красного плоского лишая используют мне-
моническое правило «4 “Р”»: papule (папула), polygo-
nal (полигональная), purple (фиолетовая), pruritic (зу-
дящая). Известно, что в клинической картине lichen 
ruber follicularis доминируют остроконечные (не  по-
лигональные) телесного или розово-красного цвета 
(не фиолетовые) папулы, для которых зуд чаще всего 
не характерен. Другим значимым отличием фолли-
кулярной формы является частый дебют на коже во-
лосистой части головы, где эволюция папул всегда 
приводит к образованию очагов атрофии кожи (псев-
допелады). Трудность диагностики фолликулярной 
формы lichen ruber planus обусловлена различающи-
мися по  морфологии первичными высыпными эле-
ментами при атипичной (фолликулярной) и типичной 
формах этого дерматоза, а также отсутствием в ряде 
случаев сочетания фолликулярных папул с типичны-
ми нефолликулярными полигональными папулами 
одновременно. 
Описанные особенности явились предпосыл-
кой для выделения отдельного симптомокомплекса 
(1915 г.), названного по именам дерматологов, опи-
савших их впервые, — Piccardi — Lassueur — Little [6, 
7]. E. Little рассматривал комбинацию очагов рубцовой 
алопеции на коже волосистой части головы с клини-
чески нерубцовым облысением лобка и  подмышеч-
ных впадин в сочетании с фолликулярными папулами 
на гладкой коже как стадии эволюции одного дерма-
тоза, дав ему название lichen spinulosus et folliculitis de-
calvans [8]. После наблюдения еще нескольких боль-
ных, у  которых отмечались помимо фолликулярных 
еще и типичные для красного плоского лишая папулы, 
автор пришел к выводу о клиническом сходстве син-
дрома с  lichen planopilaris Pringle [9]. В  дальнейшем 
большинство авторов признали идентичность опи-
санного синдрома и фолликулярной формы красного 
плоского лишая и присвоили определение «атрофи-
ческий вариант красного плоского лишая с  преиму-
щественным поражением фолликулярного аппарата 
кожи» [10, 11].
В подмышечных впадинах и лобковой области об-
лысение клинически воспринимается как нерубцо-
вое. Тем не менее еще E. Little описывал алопецию 
на различных участках тела как рубцовую, а E. Traub 
выдвигал гипотезу о несоответствии клинически вос-
принимаемого нерубцового облысения гистологиче-
ским изменениям в  волосяных фолликулах [8, 12]. 
И. М. Разнатовский и  А. Н. Родионов (1978) обоб-
щили данные литературы, дополнив их собственны-
ми наблюдениями, и  подтвердили, что облысение 
на различных участках кожного покрова, покрытых 
длинными или пушковыми волосами, обусловлено 
прежде всего гибелью волоса в результате локаль-
ного фиброзирования сально-волосяного фолликула 
без выраженных признаков атрофии эпидермиса, 
из-за чего алопеция клинически воспринимается как 
нерубцовая [13]. Имеются сообщения о  поражении 
фолликулярной формой красного плоского лишая 
не  только пушковых волос на  туловище и конечно-
стях, а  также щетинистых волос в  области бровей 
и ресниц, что подчеркивает универсальность пораже-
ния волосяных фолликулов [14—16].
В упомянутых наблюдениях, как и в исследованиях 
В. А. Молочкова и соавт. [17], у пациентов с фоллику-
лярной формой красного плоского лишая отмечали 
поражение кожи волосистой части головы в виде оча-
гов рубцовой алопеции различной степени выражен-
ности. Давность существования высыпаний на глад-
кой коже (в тех случаях, где таковые изменения были 
описаны) составляла не более 5 лет. В подавляющем 
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большинстве случаев фолликулярная форма красно-
го плоского лишая дебютировала на коже волосистой 
части головы [12, 14].
Современные дерматологи при диагностике ред-
ко используют название «Piccardi — Lassueur — Little 
syndrome», так как в нем не отражена нозология дер-
матоза и нет сведений о клинических его проявлениях 
[13, 14, 18].
Представляем наблюдение больного с  длитель-
но существующей фолликулярной формой красно-
го плоского лишая, с дебютом дерматоза на конеч-
ностях, своеобразной эволюцией элементов сыпи 
на  гладкой коже с  образованием крупных пестрых 
очагов с атрофией кожи (на бедрах) и без поражения 
кожи волосистой части головы, подмышечных и лоб-
ковой областей. 
Пациент К., 62 года, болен с 2004 г., когда после 
обморожения кожи кистей рук и  лица отметил по-
явление стойкой эритемы. Впоследствии появились 
мелкие бессимптомные узелковые высыпания на ко-
же бедер. Постепенно высыпания распространились 
на  кожу плеч, предплечий и  голеней. В  2006  г. об-
ратился в  Городской кожно-венерологический дис-
пансер (КВД) г. Тихвина, где был поставлен диагноз 
псориаз и назначена терапия витамином В12 в соче-
тании с фолиевой кислотой и уф-облучением кожи 
без значимого клинического эффекта. Пациент был 
направлен на санаторно-курортное лечение в Алуш-
ту, где на фоне инсоляции и курса сероводородных 
ванн высыпания частично регрессировали. В 2009 г. 
в связи с повторным распространением высыпаний 
вновь обратился в КВД г. Тихвина, где с тем же диа-
гнозом получал терапию пентоксифиллином и  ин-
дифферентной мазью. Отмечал уменьшение кожных 
высыпаний до 2011 г. Впоследствии к дерматологам 
по поводу существовавшего поражения кожи не об-
ращался. В  марте 2015  г. по  поводу хронической 
венозной недостаточности пациент был направлен 
на  консультацию в  клинику госпитальной хирургии 
ПСПбГМу им. акад. И. П. Павлова, но в связи с рас-
пространенными папулезными высыпаниями был го-
спитализирован в клинику дерматовенерологии, где 
был заподозрен распространенный красный плоский 
лишай, фолликулярная форма. 
При осмотре: общее состояние удовлетворитель-
ное, сознание ясное. Пациент гиперстенического те-
лосложения, повышенного питания, рост 185 см, мас-
са 136 кг. Высыпания распространенные и располага-
лись на коже лица, кистей рук, предплечий, плеч, по-
ясничной и ягодичной областей, коже бедер, голеней 
и  стоп. Первичными элементами сыпи были мелкие 
фолликулярные воспалительные папулы, сгруппиро-
ванные в области тыла кистей рук, запястий, разгиба-
тельной поверхности локтевых суставов и слившиеся 
в  поясничной области справа, на бедрах и разгиба-
тельной поверхности коленных суставов в  бляшки 
диаметром до 30 см с отдельными фолликулярными 
папулами по  периферии. В  области разгибательной 
поверхности локтевых суставов отмечались фолли-
кулярно расположенные сгруппированные красно-ко-
ричневые папулы с  выраженными остроконечными 
шипиками на  вершинах (положительный симптом 
«терки»). На  разгибательной поверхности пальцев, 
тыле кистей рук — многочисленные фолликулярные 
и перифолликулярные красно-бурые папулы с гипер-
кератозом на вершинах. 
На  коже поясницы справа  — круглая слабоин-
фильтрированная бляшка фиолетового цвета диа-
метром 12 см с видимо гомогенной окраской и нечет-
кими границами. При диаскопии в  периферической 
зоне выявились отдельные коричневатые точечные 
элементы. На передневнутренней поверхности бедер 
симметрично располагались пестрые слабоинфиль-
трированные очаги размером до 40 см мелкоячеисто-
го строения, формирующие рисунок по типу медовых 
сот, образованный за счет чередования мелких депиг-
ментированных участков атрофии с участками более 
выраженной красно-коричневой окраски кожи и теле-
ангиэктазиями (рис. 1). На левой нижней конечности 
Рис. 1. 
Очаги пойкилодермии с мелкоячеистым 
строением. Видны белые участки атрофии 
кожи и сгущения окраски красно-коричне-
вого цвета с телеангиэктазиями
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очаг распространился на заднюю поверхность бедра. 
Преимущественно в пределах очага на передневну-
тренней поверхности левого бедра имелись участки 
более выраженной атрофии кожи неправильной фор-
мы размером до 2 см. На границе перехода в видимо 
неизмененную кожу отмечались отдельные мелкие 
фолликулярные папулы. На коже разгибательных по-
верхностей обоих коленных суставов фолликулярные 
папулы тесно сгруппированы и образовали сливные 
очаги размером до 9 см; местами папулы были рас-
положены линейно (положительный феномен Кебне-
ра). В этой области выделялись единичные элементы 
более крупных размеров (до 3 мм) синюшной окраски 
с приплюснутой вершиной. На коже голеней и тыль-
ной поверхности стоп папулы крупные (3—5 мм), за-
стойные, синюшно-коричневого цвета, с приплюсну-
той поверхностью по типу lichen ruber obtusus. В об-
ласти нижней трети правой голени такие высыпания 
образовали сливное поражение, циркулярно охваты-
вающее нижнюю конечность по  типу носка (рис. 2). 
На  боковой поверхности языка слева скудные вы-
сыпания, представленные мелкими папулами белого 
цвета, частично слившимися в дугообразный элемент 
размером 6 мм.
Отмечалась стойкая разлитая гиперемия кожи 
лица с  множественными мелкими телеангиэктази-
ями, особенно в области носа и щек. Веки отечны, 
гиперемированы, имелась гипертрофия правого 
верхнего века. В  межресничных пространствах  — 
скопление мелких беловатых чешуек. Склеры инъе-
цированы. В височных областях отмечались участки 
кожи желтовато-белого цвета с радиальными и про-
дольными бороздами кожи, формирующими фигу-
ры ромбов. На  коже предплечий и  плеч многочис-
ленные атрофические рубцы диаметром до 2,5 см; 
на  коже в области грудины — плотное возвышаю-
щееся безболезненное образование фиолетового 
цвета без кожного рисунка размерами 3,5 × 2 см. 
На  фоне отечности и  охряной пигментации кожи 
голеней видны расширенные и варикозно изменен-
ные подкожные вены. утолщение и изменение цве-
та всех ногтевых пластин пальцев кистей рук и стоп 
различной степени выраженности (в большей мере 
на стопах), множественные продольные полосы ко-
ричневого цвета. 
При обследовании выявлены повышение СОЭ 
(25  мм/ч), уровня С-реактивного белка (9,30  мг/л), 
дислипидемия с повышенным коэффициентом ате-
рогенности (4,9); по данным ультразвукового иссле-
дования брюшной полости и  почек  — гепатомега-
лия, диффузное уплотнение печени, поджелудочной 
железы, деформация желчного пузыря, холестероз 
и  застой желчи; снижение паренхиматозного ин-
декса почек, умеренное уплотнение паренхимы по-
чек. По  данным ЭКГ  — фибрилляция предсердий, 
нормосистолическая форма, частота сердечных со-
кращений ~88 в минуту, гипертрофия левого желу-
дочка. Микологическое исследование чешуек ногте-
вых пластин I пальцев стоп — обнаружены мицелий 
и споры.
Для патоморфологического исследования взяты 
четыре биоптата с  различных участков поражения 
кожи: над левым коленным суставом, правого бедра, 
Рис. 2. 
Асимметричные сливные поражения. На ко-
же поясницы справа — фиолетовая бляшка 
с нечеткими границами без атрофии. На бе-
дре — красно-коричневые участки (распро-
странение очагов с передней поверхности 
бедер). В нижней трети правой голени и сто-
пы — сливное поражение по типу носка
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на правой ладони, а также фиолетовой бляшки в по-
ясничной области.
I. Патоморфологическое исследование фоллику-
лярной папулы на  коже над левым коленным суста-
вом: гиперкератоз, устья волосяных фолликулов резко 
расширены, заполнены роговыми массами — роговой 
пробкой. Эпидермис не утолщен. Вакуолизация клеток 
базального слоя. у нижнего полюса устья волосяного 
фолликула — густой полосовидный лимфоцитарный 
инфильтрат. Верхняя граница инфильтрата и нижняя 
граница эпидермиса — устья волосяного фоллику-
ла «размыты» клетками инфильтрата.
Заключение: красный плоский лишай, фолликуляр-
ная форма.
II. Патоморфологическое исследование участка 
на коже правого бедра в очаге пойкилодермии: диф-
фузный гиперкератоз, в том числе выраженный фол-
ликулярный. Волосяные фолликулы расширены, за-
полнены роговыми массами. Стенки устья волосяных 
фолликулов с выраженным зернистым слоем (4—6 ря-
дов). На остальных участках — выраженная атрофия 
эпидермиса. Экзоцитоз. Диффузный полосовидный 
инфильтрат в верхнем отделе дермы, вплотную при-
мыкающий к  эпидермису, нижняя граница которого 
«размыта» клетками инфильтрата, состоящего пре-
имущественно из лимфоцитов. Встречаются гистиоци-
ты, фибробласты. Множество мелких сосудов в поло-
совидном инфильтрате. По краям инфильтрата — со-
суды более крупные, просвет расширен. 
Заключение: красный плоский лишай, фоллику-
лярная форма с атрофией эпидермиса.
III. Патоморфологическое исследование участка 
кожи на правой ладони: мощный диффузный гипер-
кератоз, неравномерное утолщение зернистого слоя, 
гипергранулез (до  5 рядов). Эпидермис пролифери-
рован. Вакуолизация клеток базального слоя. Папил-
ломатоз. Под эпидермисом — слабый полосовидный 
инфильтрат, состоящий преимущественно из лимфо-
цитов. В нижних отделах дермы — потовые железы. 
Заключение: красный плоский лишай, типичная 
форма (связь с потовыми железами не обнаружена).
IV. Патоморфологическое исследование фиоле-
товой бляшки в  поясничной области: гиперкератоз, 
в  центре препарата остроконечный фолликулярный 
«шипик», образованный мощным гиперкератозом. 
Волосяной фолликул не обнаружен (не попал в срез). 
Эпидермис пролиферирован. Непосредственно под 
эпидермисом  — полосовидный инфильтрат, состоя-
щий из лимфоцитов, с явлениями экзоцитоза в эпи-
дермисе. Граница между эпидермисом и полосовид-
ным инфильтратом «размыта». 
Заключение: красный плоский лишай, фоллику-
лярная форма. 
Клинический диагноз: распространенный красный 
плоский лишай, фолликулярная форма, прогрессиру-
ющая стадия. 
Сопутствующие заболевания: розацеа, эритема-
тозная стадия; актинический эластоз кожи лица; кело-
идный рубец в области груди; дистально-латеральный 
oнихомикоз I пальцев стоп.
Гипертоническая болезнь II стадии, ожирение 
II степени (индекс массы тела  39), дислипидемия, 
риск сердечно-сосудистых осложнений 4-й степени. 
фибрилляция предсердий, нормосистолическая фор-
ма. Варикозная болезнь вен нижних конечностей, 
хроническая венозная недостаточность. Начальная 
катаракта, пресбиопия. Гипертоническая ангиопатия 
сетчатки. Хронический мейбомиевый блефарит, вне 
обострения.
Лечение: 
  tab. Hydroxychloroquine sulfatis 200 мг 2 раза в день 
циклами по 10 дней с перерывом 3 дня, общей сум-
мой 6 циклов;
  Sol. Natrii thiosulfatis 30%  — 10  мл + Sol. NaCl 
0,9% — 200 мл внутривенно, капельно, № 10;
  ланолиновый крем 2 раза в день. 
Особенности случая:
1. Дебют заболевания на коже нижних конечностей.
2. Необычные клинические проявления, возник-
шие на отдельных участках кожи при длительном су-
ществовании тесно сгруппированных фолликулярных 
папул в процессе их эволюции: 
  распространенные симметричные очаги на бедрах 
по типу пойкилодермии с мелкоячеистым строени-
ем, образованные за счет чередования мелких де-
пигментированных участков атрофии, с участками 
более выраженной красно-коричневой окраски ко-
жи и телеангиэктазиями; 
  слабоинфильтрированная, внешне гомогенная 
фиолетовая бляшка в  области поясницы справа 
без признаков атрофии.
3. Отсутствие поражения кожи волосистой части 
головы, подмышечных и лобковой областей, а также 
выраженных изменений на слизистой оболочке рта.
4. Распространенные высыпания не сопровожда-
лись зудом и не влияли на общее самочувствие боль-
ного.
5. Длительное прогрессирующее течение забо-
левания (более десяти лет) без периодов полной ре-
миссии.
больной был представлен нами на заседании науч-
ного дерматологического общества им. В. М. Тарнов-
ского 31.03.2015.
Заключение
фолликулярную форму красного плоского лишая 
в отечественной и зарубежной литературе рассматри-
вают в основном как декальвирующий дерматоз. Па-
циенты, у которых диагностируют данную форму забо-
левания, чаще обращаются к дерматологам по пово-
ду прогрессирующей рубцовой алопеции волосистой 
части головы, поскольку высыпания на гладкой коже 
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обычно не вызывают субъективных ощущений, а вы-
падение пушковых волос на туловище и конечностях 
остается незамеченным. 
Ряд дерматологов отмечал, что при фоллику-
лярном красном плоском лишае рубцовая алопеция 
развивается не  только на волосистой части головы, 
но  и  на  любом другом участке кожи, где имеются 
длинные, щетинистые или пушковые волосы [6, 8, 9, 
12, 13, 19]. Однако лишь на волосистой части голо-
вы атрофическое облысение клинически выражено, 
а на других участках пораженной кожи клинических 
проявлений атрофии кожи или атрофического облы-
сения не обнаруживают. На примере описанного на-
ми наблюдения больного показано, что в некоторых 
случаях атрофические очаги образуются и на гладкой 
коже в местах длительно существующих, тесно сгруп-
пированных (с образованием бляшек) фолликулярных 
папул lichen ruber follicularis. 
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